TUBERCULOSIS ABDOMINAL*

Dr. SILVIO R. ZUNIGA{*)
INTRODUCCION

Impresionados por la alta frecuencia con que la tuberculosis abdominal se
esta diagnosticando en nuestro Hospital General de Tegucigalpa, hemos sido impul-
sados a elaborar el presente trabajo.

No estamos en capacidad de asegurar que esta locaiizacion de la tuberculosis
vaya en aumento; tampoco podemos afirmar que son los medios auxiliares a nuestra
disposicion los que facilitan su diagnostico. Mas bien creemos que todo obedece a
tener conciencia de su existencia porque la experiencia nos esta ensenando a diag-
nosticarla y, por tanto, consideramos tal posibilidad ante cuadros abdominales que
antes de ahora o en otros paises hubieran sido conceptuados originalmente como
de una naturaleza extrafa a la tuberculosis.

Sea cual fuera la razdn, lo cierto es que se diagnostica con mayor frecuencia
y tal diagndstico incursiona en varios campos de la Medicina; puede ser un problema
del Pediatra, del Tisiologo, del Gastroenterdlogo, del Ginecologo y del Cirujano
General. De ahi el interés general que nosotros le damos a la ubicacién abdominal
de la afeccion.

Si lo proteico de sus manifestaciones fuera poco, podriamos agregar que sus
complicaciones son frecuentes, que evoluciona en corto o largo plazo hacia la muerte,
que su tratamiento medicamentoso ha alcanzado en la actualidad una efectividad
semejante al de otras localizaciones tuberculosas y que, en algunas circunstancias, la
cirugia es salvadora de a3 complicaciones ocurridas en la enfermedad en actividad
o en la enfermedad arrestada por el tratamiento medicamentoso. Su tratamiento es
tanto mas eficaz cuanto mas luego ha sido iniciado; en cuanto menos extensa sea
la lesion o cuanto menor el nimero de elementos anatomicos abdominales que han
sido tomados, mayores probabilidades de restituciones funcionales se alcanzaran.
De ahi parte la importancia de un diagnéstico precoz seguido de un tratamiento
bien dirigido,

Nuestro objetivo es doble: 1) Dejar constancia y hacer conciencia ante el gre-
mio médico nacional de la frecuencia de esta localizacion tuberculosa en el medio
en que nos toca actuar y 2) Dar una voz de alerta a nuestras Autoridades encarga-
das en velar por la Salud Publica y por la Salud Animal.

CRITERIO DIAGNOSTICO

El diagnoéstico de tuberculosis estd basado en la evidenciacion del bacilo
tuberculoso por medio de frotis., cultivo o inoculacién. La Asociaciéon Nacional de

(* ) Trabajo presentado ante el X Congreso Médico Nacional.
(**) Jefe del Departamento Quirargico del Hospital General. Profesor de Clinica Quirargica.
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Tuberculosis de ios Estados Unidos (1) manifiesta que la tuberculosis en dérgannos
o estructuras cxtrapulmonares debe estar sujeta al mismo criterio diagnostico que
la enfermedad pulmonar, que el aislamiento del Mycobacterium tuberculosis debe
ser la prueba fina!, pero "lo mismo que en las lesiones pulmonares., el diagnostico
puede ser justificado en algunas circunstancias sin una evidenciacidon bacterioldgica
positiva".

En tuberculosis abdominal nosotros seguimos el criterio de P'austian y Bockus

(1) que hacen el diagnostico con el hallazgo de, por lo menos, uno de los siguientes
elementos:

1) crecimiento del organismo tuberculoso en cultivo o en animales inocu
lados con material procedente del paciente;

2) demostracion histologica de bacilos acido-resistentes en las lesiones;

3) evidencia histologica de tubérculos o caseificacion; y

4) descripcion macroscopica de las lesiones en el acto quirtrgico con biopsia
de un ganglio mesentérico que muestre las lesiones tipicas de tubérculo

Aunque no lo hemos considerado en el presente trabajo, creemos que ¢
de las bases en que se podria apoyar el diagnostico seria el resultado de la prut
terapéutica.

MATERIAL

Amparados en «1 antes mencionado criterio, hemos examinado los expediente
elaborados en el Hospital General de Tegucigalpa, cuyo diagnoéstico final estab
comprendido dentro del amplio grupo de la tuberculosis abdominal. De ellos hemos
seleccionado soélo los que reunian, por lo menos uno, de los elementos especifica
por Paustian y Bockus y. basados en ellos, hemos elaborado nuestro informe. EI misme
comprende casos observados desde 1958 a 1963 y, por tanto, abarca un periodo iie
6 afnos.

Es nuestra obligacion aclarar que el presente trabajo no es un estudio preme-
ditado. Conceptliase como revision de casos diagnosticados que reunian los requisitos
indispensables. Cualquier falta de uniformidad en los datos obtenidos debe achacarse
al hecho de que no se sigui6 una pauta con fines publicitarios.

En el lapso en estudio se lograron obtener 86 expedientes con las exigencias
diagndsticas. De ellos, 41 pertenecian al sexo masculino (47,67%) y 45 al femenino
(52,32%), lo que da un ligerisimo margen a favor del segundo.

Las edades extremas fueron 2 y 70 anos y su distribucion por décadas se de-
talla en la Grafica N 1.

Las décadas que aportaron mayor nimero de casos fueron, por tanto, la 2'
y la 3 (52,3%), pero el mayor volumen incluyo la 2», 3*, 4* y 5% que sumadas al-
canzan la cifra de 71 casos, lo que representa un 82%. Una distribucion semejante
informan Miranda y Céspedes (3) en 351 casos y Anand y Pathak (4) en su informe
de 100.

PROCEDENCIA

Para elaborar el siguiente cuadro se ha tomado en cuenta no la procedencia
inmediata sino la ubicacion del paciente cuando inici6 su sintomaiologia abdomin
Aclaramos que mas de un caso no tendra su fuente de contagio en el sitio consignado,
por probable largo periodo asintomatico durante el cual pudo haber cambiado de
residencia, pero creemos que tal ocurrencia ocupa una minoria en la tabulacion.
Por la importancia que nuestras autoridades sanitarias pudieran dar a este asunto
se precisa en cada departamento el lugar exacto de procedencia.
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SANTA BARBARA ...ttt 2 casos
Santa Barbara ..... ppreeeenreeeines
Concepcion del SUT .o.eviiriiiiiieiieeeee e 1
VALLE 07 ettt ettt ettt ettt e et enees 2 casos
Nacaome 1
Aramecina 1
CORTES et L 2 casos
San Pedro Sula....ccoeeceeieiiiiicieeeeeeee e 1
COTTATA et
LA PAZ (MATCALA) c..oiiiiiiiiecieeiieeee ettt ettt e e 1 caso
IXTIBUCA (La ESPeranza) ......cccccecceveererienienienieeienieenie e seeeeesieeee e 1 caso
COPAN (Santa Rosa de Copan) 1 caso
ATLANTIDA (Tela) oovveeeerieieeiereeieceeie 1 caso
YORO (Progreso) 1 caso

El examen del cuadro anterior nos demuestra que el departamento que su-
ministr6 mayor numero de casos fue el de Francisco Morazan' (37%) y que los
departamentos de Francisco Morazan, El Paraiso, Choluteca y Olancho unidos
absorben casi la totalidad de los casos (81%).

Si consideramos, no ya los departamentos sino los sitios donde estaban los
pacientes cuando se inicié la enfermedad, comprobaremos que, en orden decreciente,
ocupan los primeros lugares Tegucigalpa, San Lucas, Juticalpa, Lepaterique y Danli.

EVOLUCION

La duracion del padecimiento relatada por los pacientes en el momento de
admitirse en el hospital queda consignada en la Grafica N 3.

Resalta en e?a grafica como mas frecuente el periodo evolutivo pre-
hospitalario que va de 1. a 6 meses, que abarca mas de la mitad de los casos. Si
queremos ahondar un poco mas y averiguar qué meses de ese lapso se as)ropian
del mayor nimero de periodos evolutivos, obtendremos el de la Grafica N” 4.

Por lo tanto, nuestros casos tuvieron en ei 55.8% una evolucién compren-
dida entre 1 y 6 meses y en ese lapso las evoluciones mas frecuentes fueron de 3 y 4
meses.

CLASIFICACION



La tuberculosis abdominal puede ser secundaria a un proceso tuberculoso
activo localizado en cualquier parte de la economia, usualmente a la tubercul03;s.
pulmonar., mas raramente a la tuberculosis genital femenina. En otras ocasiones no
se comprueba la existencia de estas localizaciones y unicamente se constata la ubi-
cacion abdominal de la infeccion. He ahi la primera divisién de la afeccion en tu-
berculosis abdominal secundaria y en tuberculosis abdominal primitiva.

Sin querer entrar en pormenores, queremos recordar, los mecanismos pato-
génicos que son de aceptacion universal. Estos mecanismos quedan graficamente
explicados en los dos siguientes e,uadros (Cuadro 1y 2).
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TR INGESTION
PULMONAR BACILOS
BOWINGS
W
TBC TBC
INTESTINAL INTESTINAL
SECUNDAREA PRIMITIVA
TBC

GANGLIONAR
MESENTERICA

PERITONITIS TBC
TBRC HEPATICA
DISEMINACTION
HEMATOGENA

CUADRO N? 1.—INFECCION POR INGESTION

Otro de los mecanismos que puede explicar ja tuberculosis abdominal es la
diseminacion hematdgena. Se origina por la siembra en la sangre que pasa por un
foco caseoso que ha erosionado un vaso sanguineo o bien la siembra se efectiia por
medio del conducto tordcico que acarrea a la circulacion sanguineo linfa portadora
de bacilo tuberculoso. Se hace mencion de este ultimo mecanismo para no dejar de
enunciarlos todos, pero con esta patogenia o bien la infeccion es masiva y toma la
mayoria de ias estructuras anatomicas del organismo quedando, tal vez, opacada
la parte abdominal por otras manifestciones o bien sélo es la fase final a corto plazo
de una tuberculosis localizada en cualquier parte del organismo Y entre estos sitios
originales, puede incluirse la tuberculosis abdominal (Cuadro N” 3).

Queremos hacer algunas aclaraciones relacionadas con los cuadros anteriores.
En algunos pacientes se logro colectar por anamnesis y por el examen fisico la
cadena patogénica antes mencionada: tuberculoso pulmonar que desarrolla diarrea
cronica, que percibe masas tumorales abdominales y que, posteriormente, distiende
su abdomen. En otros la diarrea es minima o no existe entre los antecedentes., lo cual
tiene su explicacion en que ja etapa intestinal es de poca monta o bien porque "las
infecciones a través de las amigdalas y del intestino pueden ocurrir sin aparente
lesion de estos tejidos pero pueden resultar en enfermedad de los ganglios linfaticos
regionales" (2). En oftos faltara la diarrea, el paciente informarad no haber percibido
masas tumorales abdominales sino Unicamente el crecimiento progresivo de su ab-
domen; sin embargo, durante la laparotomia o en la autopsia pueden comprobarse
lesiones intestinales minimas, linfadenopatias mesentéricas y la presencia de una
tuberculosis peritoneal exudativa, lesiones que describen la historia de la enfermedad.
En la mayoria de nuestros casos en que se tuvo ja oportunidad de examinar la cavidad
abdominal se encontraron legalizaciones simultdneas en intestino delgado o grueso,
en ganglios mesentéricos y, frecuentemente, en peritoneo; sin embargo, una de
dichas localizaciones fue la mas exuberante, por asi decirlo, y a ella fueron de-
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DISEMINACION
HEMATOGENA

GANGLIONAR
MESENTERICA

PERITONITIS
TBC

I'BC
ANEXTAL

CUADRO Ne 2—INFECCION POR PROGRESION

FOCO
TUBERCULOSD
PULMONAR

Y
CORAZON
[ZOUTERDC

v
MENINGES oo _CGIRCULACTION —— CAVIDADES SERCSAS

MAYOR
TRACTO L'RINARIU"/// \\AG,&NGIJGS LINFATICOS

ARTICULACIONES TRACTO INGESTIVO
HUESOS BAZO
¥
CIRCULACION
MENOR

P Ar
GRANULIA PULMONAR

CUADRO No 3—INFECCION POR DISEMINACION
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bidos los sintonias y signos que nos han servido para su clasificacion clinica.
Hechas las anteriores aclaraciones pasamos a clasificar nuestros casos:

'UBERCULOSIS ABDOMINAL PRIMITIVA .. 51 casos (59.9945)
TUBERCULOSTS ABDOMINAL SECUNDARTA Ll inee 3% casos LGNS
AY A mberculosis pleurepulmonar e AT
Tuberculosos pulimopar 21
Tubereulosiz pleural . e A
by A tobercolosis anexial N £

Nosotros hemos encasillado 51 de io,s casos en estudio en el grupo de las in-
fecciones primitivas porque en los protocolos no encontramos antecedentes pulmo-
nares, pleurales, ganglionares extra-abdominales ni anexiales; ademas, ni el examen
fisico ni radioldégico han puesto en evidencia la existencia de un foco primitivo ex-
trafio al abdomen y en los casos operatorios no se encontr6 invasion genital cuando
el sexo fue femenino. Por tanto, tomando en cuenta estas bases es que hemos con-
ceptuado los 51 casos como primitivos. Se hacen estas observaciones porque en nuestro
grupo hay distorsion en la proporciéon entre uno y otro: Miranda y Céspedes (3), en
352 casos de tuberculosis de algun segmento del tubo digestivo, la autopsia reveld que
en 341 existia concomitantemente una tuberculosis pulmonar (97%); Ortiz de
Landazuri y col. (5) en 100 casos de tuberculosis intestinal o peritoneal sélo con-
ceptuan 1 como primitivo. Respaldados, pues, por los antes mencionados datos nos
hemos visto obligados a catalogar un alto porcentaje de casos en el grupo de los
primitivos y si ello es cierto, como parece serlo,, algo diferente a lo observado por los
informadores consignados debe estar ocurriendo en nuestro medio.

En lo relacionado con la forma clinica de la tuberculosis abdominal y de
acuerdo con las aclaraciones hechas, podemos clasificar los casos observados en los
siguientes grupos (véase Grafica N° 5):

o W EN s i i T R e e T falaa s e R B G S B e
a 21T AN E = n I O g o
= = = = = =y
PERITONITLE HUMEDA —_— — - — |
e e

GRARULOKMATOSELS INTESTINAL

PERETONITIS S ECA

B85 7 BN DE LS CICATRICIAL |5 ”
4
PERITONITIS MIXTA 31

GRAFICA NE 5
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Los casos de tuberculosis abdominal secundaria a tuberculosis pulmonar se
pudieron clasificar clinicamente en la siguiente forma:

Linfadenopatia mesetitérica [5in tratamiento ) e CRNON
Crranulomatosis intestinal (sin rr'm;i:rl;.u'i‘.n:] el
Peritamitis seod (stn tratdarnienta) oo d
Peritonitie hiimeda (sin tratamienin
Estenosis entéricas cicatriciales [eon tratami
Ciranulonia intesiingl [(con tratamiento) ..., Al T
Linfadenopatia mesentérica (con tratamieato) .
Poritonitly 'mixta (830 tratamientn] e o

— e

En los 8 casos de tuberculosis abdominal secundaria a tuberculosis pleural,
la forma clinica consignada fue la de peritonitis himeda. Finalmente, en las formas
secundarias a tuberculosis anexial se comprobaron 4 casos de peritonitis seca y 2 de
peritonitis himeda.

SINTOMA PRINCIPAL

En el momento de su ingreso al hospital ios pacientes enunciaron como motivo
de su internamiento, la siguiente queja:

DR ABIOREINATL i ik e 37 casos
- 0 11 Lo
b e e e e
! Abdormen inferior
d)y Lmibglical ...

el Fosa ilaen derecha ..
STENSION ABDOMINAL I
DIARREEA e e et e S q
TUMORACTON ABDOMIMAY i e it SRS
QCLUSION O SUBDCLUSION INTESTINAL - ... 5
FIEBRRE . e e i oyt L]
EDEMAS EN EXTREMIDADES INFERIORES LS
ANIENCREEN ..t e B ey = (lys £
SINTOMATOLOGIA

Desde el punto de vista sintomaioldgico, para facilitar la exposicion y con
objeto de evitarnos repeticiones, vamos a dividir el capitulo en dos secciones: en la
primera se consideraran los sintomas comunes a todas las formas de tuberculosis
abdominal.y en el segundo se hara énfasis en las variaciones que presentaron los
anteriores y se agregaran los sintomas y signos propios de cada uno de ellos.

A.—SINTOMAS COMUNES A TODAS LAS FORMAS DE TBC ABDOMINAL

En orden decreciente la frecuencia de los sintomas comunes queda consig-
nada en el cuadro siguiente:

DOLOR. ABDOMINAT, im0 veoss [T
ANORENTA e et et A L
EERDID A-DRCPESC: e s el st il e Ene e

BEEBRE - i R T R T e R o B R
ANTECEDENTES DIARREICOS = 36 ., 1)
i o B S e e e B N i 1
o7 BT EY 20 I W i e e B e (R wivey Sl gt ERE

28 BT ] B BRI S e e L i S i
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CEFALEA | i i e 20 weres (269)
-RKIL\T{:}RRL% .................... i PN
EDEMA EXTREMIDATIES l\FFiUDRL‘H ......... 13 .

Do S BB T o S R % R

Detengamonos ahora en algunos de los sintomas consignados que ameriten
algiin comentario:

1. —Dolor.—Fue el mas frecuente de los sintomas ya que se constatd en el
77% de los casos. Cuando estuvo presente, en 2/3 fue de tipo cdlico y en el 1/3
restante fue de tipo continuo. En casi la mitad de los casos fue generalizado; en los
restantes casos estuvo ubicado en una de las zonas topograficas abdominales siendo
las mas frecuentes el epigastrio, el hipocondrio derecho, la region umbilical., la fosa
iliaca derecha y el hipogastrio.

2.—Fiebre.—La fiebre fue relatada por los pacientes como cotidiana en la
mayoria de los casos, de tipo remitente, de ocurrencia matutina, vespertina o noc-
turna (en ese orden) ; algunas veces fue informada como alterna y en una minoria
como irregular. De manera frecuente fue precedida de escalofrio y mas frecuente-
mente atin terminaba con profusa sudoracion.

3.—Diarrea.—Los caracteres suministrados por los pacientes demostraron
que siempre fueron acuosas, usualmente copiosas, muy fétidas, a veces sanguino-
lentas, a menudo con moco; la coloracidon de los despeios fue calificada como ama-
rilienta y s6lo por excepcion fue negruzca o verdosa. El promedio de los asientos
en las 24 horas fue de 6. Ocasionalmente se acompafd de tenesmo.

4. —Amenorrea.—-Este sintoma fue mas frecuente de lo que aparenté, ser en
el cuadro. Recordemos que hubo 45 pacientes femeninas y si de éstas sustraemos
las prepuberes (6) y las menopausicas (8) tendremos que la amenorrea se presento
17 veces en 31 ocasiones, lo que da una frecuencia de 54%. El promedio de duracion
de la suspension menstrual fue de 4 a 6 meses y como maximo se encontraron 2
casos en que habia durado 2 afios.

B.— SINTOMAS Y SIGNOS PARTICULARES A CADA VARIEDAD DE TBC
ABDOMINAL

.—PERITONITIS HUMEDA (37 casos)

La tabulacion decreciente de los sintomas obtenidos en la peritonitis tubercu-
losa humeda queda detallada en el siguiente cuadro:

DISTENSION ABDOMINAL oo 30 casos (B1%)
ANORERIA o7 o 2%, (70%)
DOLOR ABDOMINAL oo - 21, - 1B7%)
BERDIDA DESESG T o T 71, (571%)
BIERGE i Gt Ll A
ANTECEDENTES DIARREICOS oo 16, (43G5)
DISPEPSIA Sk K 13 ., (35%)
DEBILIDAD 12 . (32%)
VONETTIOE i TR '
EDEMAS ... i T L ea e | s

AMENORREA . . .. TR e e E,

La queja mas frecuentemente mencionada en este grupo fue la distension
abdominal, seguida muy de cerca por la anorexia. El dolor fue generalizado en la
mitad de ios casos y en la otra mitad quedé localizado, especialmente en el epigas-
trio. La fiebre fue acusada sélo en la mitad de los casos, siendo la forma mas fre-
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Los sintomas acusados por !os enfermos fueron:

DOLOR ABDOMINAL ..o 14 casos (87%)
ANOREXIA oo 10,  (62%)
PERDIDA DE PESO ooooeoeeeeeeeeeeceeeeeseeeeeeeseeee 10,  (62%)
FIEBRE 10,  (62%)
DIARREA 9.,  (56%)
VOMITOS 9.,  (56%)
SUBOCLUSIONES ANTERIORES .................. 8.  (50%)
DEBILIDAD oot e 7. (43%)
EDEMAS oo ee oo 5. (31%)
AMENORREA oo S 4., (25%)
TUMORACION ABDOMINAL . 2. (12%)
DISPEPSIA oo eerseeeneenes 2. (12%)

De nuevo el dolor fue el sintoma dominante por su frecuencia; en el 80%
de los casos fue de tipo colico, usualmente localizado en las zonas medias del ab-
domen y raramente generalizado. La diarrea hace su aparicion en la lista de sintomas,
no ya como antecedente, sino como molestia actual; los caracteres de ésta fueron
semejantes a los enunciados en la sintomatologia general. Asimismo, por primera
vez encontramos el dato de tumoracién abdominal. 8 de los 16 pacientes informaron
la ocurrencia de sindromes suboclusivos anteriores y en 3 de ellos se constatd la
presencia de una oclusion completa en el momento de la admision. En 2 de ellos el
cuadro presente al hospitalizarse fue el de una peritonitis aguda generalizada acondi-
cionada por perforacion intestina! ubicada proximalmente a una estenosis granu-
lomatosa.

4. —ESTENOSIS CICATRICIAL (4 casos)

Las estenosis cicatriciales de origen tuberculoso se localizaron exclusivamente
en el intestino delgado. En el 75% de los casos aparecieron en sujetos sometidos a
tratamiento antituberculoso que habia sido instituido en el Sanatorio Nacional para
tratar su lesion pulmonar. S6lo en una ocasion el paciente no tenia lesion pulmonar
ni habia recibido tratamiento alguno..-.

Siendo estas estenosis reliquia de lesiones circulares y multifocales, las este-
nosis cicatriciales fueron asimismo circulares y usualmente multiples, dejando entre
si segmentes de intestino macroscOpicamente normales. E1 nimero de las estrecheces
oscilé entre 5 y 15., con mayor tendencia a localizarse en el ileon; en uno de los
casos, tanto yeyuno como ileon estaban afectos y el aspecto del intestino era el de
un rosario.

La sintomatologia general estuvo acondicionada por la tuberculosas pulmonar
y como manifestacion del envolvimiento intestinal unicamente hubo antecedentes
diarreicos en la mitad de los casos. En el momento del ingreso los sintomas estu-
vieron supeditados a la suboclusion: dolor tipo colico de caracter localizado, nauseas
y vomitos, con signologia propia de este sindrome (hiperperistaltismo, timpanisino,



dibujo de asas, etc.) Merece mencion el hecho de no haber logrado 'dato de fiebre
en la anamnesis proxima, lo que se cree subordinado al tratamiento antituberculoso
a que estaban sometidos estos pacientes. En 2 de estos 4 casos se produjo perforacion
intestinal por encima de la estenosis mas cerrada y, por tanto, la sintoma*ologia de
ellos estuvo regida por la peritonitis aguda generalizada; estos 2 casos fueron prece-
didos por sindromes suboclusivos con periodos de recuperacion.
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cuente la cotidiana precedida de escalofrios con intensa sudoracion. La amenorrea
se hizo presente en ei 35% de los pacientes y tenemos que sefalar que en 6 de ellas
principi6 la enfermedad después de un parto.

En el examen fisico el hallazgo mas frecuente fue !a distension abdominal
por ascitis libre (100%) ; ia fiebre fue diaria y remitente (78%) con promedio de
elevacion a 38°, con taquicardia de 100 p. p. m. El examen abdominal usualmente
no reveld dolor superficial ni profundo; el rebote fue negativo y no hubo resistencia
sino mas bien tensién de la pared por la presencia de liquido intraperitoneal. En
una tercera parte de los casos se comprobd desnutricion y en la mitad de éstos se
presentaron edemas en las extremidades inferiores.

2.—PERITONITIS SECA (9 casos)

Los sintomas colectados en los pocos casos de peritonitis seca se enumeran,
por orden decreciente, en el siguiente cuadro:

DOLOR ABDUBMINAL i O casos (100%
VOMITOS 7 { 77%)
NAUSEA T s ENERY
ANOREXIA 5 .. ( 5%)
PIERRR L 4 ., { 449
PERDIDA DE PESO oo, 3 0 . Bgen)
DISPEPSIA . s R . CRTNE o
T TN B0 i e e e R e e e R T e R R R I [ o

Cabe hacer énfasis que el dolor se hizo presente en el 100% de los casos, que
en todos fue de caracter colico y usualmente generalizado. Como dato negativo im-
portante merece destacarse que en ninguno de ellos hubo antecedente diarréico y
que la mitad de los casos tuvo su origen en procesos tuberculosos anexiales. Los
pacientes de este grupo dieron historia de sindromes suboclusivos en 2 casos, en
otros 2 ingresaron al hospital con esa sintomatologia y en otros 2, finalmente, la
oclusion mecanica del intestino era completa en ei momento de su internamiento.

El examen fisico de los casos no complicados informé6 dolor superficial en 5
casos (55%), siendo generalizado en 2; el"signo del rebote fue positivo en 3 oca-
siones. La fiebre fue cotidiana, remitente y con maxima elevacion a 38° en 4 casos;
fue continua en"l, irregular en otro y en 3 la curva térmica no se elevé sobre el nivel
normal. La frecuencia del pulso vario entre 80 y 100 p. p. m. En los casos compli-
cados con sindromes oclusivos en ei momento de ingreso se constato el cortejo signo-
logico del mismo.

3.—GRANULOMATOSIS INTESTINAL (16 casos)

De la forma granulomatoso de la tuberculosis intestinal colectamos 11 casos
localizados en delgado., 1 en ciego y 4 en ambos (ileo-ceco-célico). Las localizaciones
en intestino delgado siempre fueron anulares produciendo reduccién del calibre de
la luz; en 2 ocasiones se localizaron en duodeno, en otras 2 en yeyuno y, finalmente;
en 7 oportunidades en ileon. Las localizaciones en intestino grueso fueron de cardcter
hipertrofiante con reduccidon del calibre coldonico. Las ubicaciones en delgado fueron,
por regla, mu ltifocales.
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b.—LINFADENITIS MESENTERICA (19 casos)

Las molestias aquejadas por los pacientes se escalonaron con la siguiente fre-
cuencia en la linfadenopatia mesentérica:

DOLOR ..o 18 casos(94%)
PERDIDA DE PESO ..ot 12 ,, (63%)
FIEBRE.....ccooooeeirnee. 10 v (52%)
ANOREXIA ..o 10 ,, (52%)

ANTECEDENTES DIARREICOS .. 10 ,,  (52%)

TUMORACION ABDOMINAL......... 9 ., (47%)
NZ0) Y 1 & X T 8 .  (42%)
AMENORREA ... 7. (36%)
DEBILIDAD....... 6 . (32%)
DISPEPSIA ... 5., (26%)
CEFALEA ... 5 (26%)
NAUSEA coeoeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeseeeeeeeseseeseeseseeeeoes 5., (26%)

En la, mayoria de los casos el dolor fue de tipo continuo, de intensidad mo-
derada, nunca generalizado sino localizado en epigastrio, hipogastrio, zona umbilical

o fosa iliaca derecha. Los pacientes relataron la percepcion de una tumoracion en
casi la mitad de los casos. La amenorrea volvid a ser un sintoma prominente si se
considera que 7 veces estuvo presente en 10 casos que pertenecian al sexo femenino
(70%).

El examen fisico de este grupo de enfermos reveldé que usualmente el abdo-
men fue plano., que la palpacion superficial era indolora, en tanto que la profunda
fue moderadamente dolorosa. En 17 de los 19 fue posible palpar la linfadenopatia
abdominal que ostentaba los siguientes caracteres: generalmente fue umbilical, mas
raramente se localizé en fosa iliaca izquierda; frecuentemente fue poco dolorosa,
poco mévil o mas a menudo fija a los planos profundos; su consistencia fue usual-
mente dura, de superficie mamelonada y con limites imprecisos; .ecl tamafio promedio
fue el de una naranja grande. La fiebre fue comprobada en todos los casos de este
grupo habiendo alcanzado en su hospitalizacion un promedio de 38°. Finalmente,
se constato esplenomegalia en 3 casos y hepatomegalia en una ocasion.

6.—PERITONITIS MIXTA (1 caso)

De esta variedad s6lo se presentd un caso en cuya anamnesis aparecia Unica-
mente dolor continuo de 2 meses de duraciéon y que 4 dias antes de su ingreso se
transformoé en colico, acompafiado de vomito, paro de evacuaciones intestinales y
en cuyo examen fisico se constatd, junto con la signologia obstructiva, la existencia
de ascitis tabicada y tuberculosis pulmonar.

1.—LO CALIZ ACION ES GANGLIONARES EXTRA-ABDOMINALES

Como apéndice a la sintomatologia de la tuberculosis abdominal observada,
queremos dejar constancia que hubo localizacion tuberculosa en grupos ganglionares
extra-abdominales en 15 oportunidades (17%) y que la misma>se inicio simultanea
o posteriormente a Ja manifestacion abdominal.



Veamos cémo se repartieron:

1.—En tuberculosis abdominal primitiva:
a) Linfadenitis cervical .......cccocoiiiiniiiiiieeeee 6 casos
b) Linfadenitis axilar
c¢) Linfadenitis cervical y axilar
2.—En tuberculosis abdominal secundaria:
a) Linfadenitis cervical.......cccooconviiviinininiiniiieenceen e 5 casos
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En el primer grupo las formas abdominales observadas fueron:

Linfadenopatia mesentérica .........cccoceeveevievieeieneesieeeeie e 5 casos
Peritonitis RUMeda........cooovviiiiiiiiiiiieieeieeeee e 3,
Granulomatosis intestinal...............ccoooviieiiieiiiieece e 2

En el segundo grupo la linfadenitis cervical se presentd en el curso de perito-
nitis himedas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Bajo este acapite se condensaran los resultados de los examenes complemen-
tarios mas importantes que se efectuaron al grupo de pacientes. EI nimero de cada
uno de ellos no corresponde al .total de pacientes y esto esta en relacion con el he-
cho de que no hubo uniformidad en la practica de los mismo. Hechas estas salve-
dades pasemos a examinar los resultados.

GLOBULOS ROJOS, HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA

A cierto nimero de los pacientes se les practicd contaje de rojos, a otros se
fes determiné el hematocrito y a otros, finalmente, se les hizo ambos examenes. En
los siguientes cuadros se especifican los resultados encontrados en los diversos grupos
de localizaciones tuberculosas y al final se da el dato total.

Gabulos Rojos

Mt en mm3 Hiimixda Been Mixtn Cicns tovonnlom, CGomgliognar TWTAL
Be 2-a 20 - 1 3 ] 20
De 3 a 30 | 1 f 1 25
De 4 a 44 2 4

(I e
T | |

Hemeatocrito
VOLUMENES
e 21 2 25
e 26 2 30
DPe 31 a 35
e 56 a 4
De 41 a 45

13
11
14

e W O L R
B3 b = =
P g Gl =
e B e R

Hemoglobina

GRAMDS o

De 5a 7.5 3 -
De 8 a 10 & 3
De 10, Hoa 12 16 3
De 12, 5.2 14 ] 3 ==

0 et D
e RS . - B L
— o T

1 S O

]
1
2

En el 76% de Jps casos hubo reduccion del contaje de rojos y en el 30% %
reduccion fue acentuada.

Si consideramos el hematocrito, comprobaremos que en 52% estuvo reducido
y que en el 28% la reduccion se intensifico.

Resultados analogos obtenemos del estudio de la hemoglobina ya que en
el 80% hubo disminucién apreciable y en el 41% se redujo a la mitad o a un tercio
de lo normal.

Si ahora consideramos no ya el total de los casos sino la variedad de tubercu-
losis abdominal, constataremos que las que producen mayo? .descenso de los globulos
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rojos, del hematocrito y de la hemoglobina son la peritonitis himeda, la linfadeno-
patia mesentérica y las formas granulomatosas,

GLOBULOS BLANCOS

Consideraremos sucesivamente el contaje de los globulos blancos y luego
el nimero de linfocitos.

Contaje

Mmoo mmd Hiimeds L Mixia 1 igar. Granuiom:.  Ganglionar TOTAL
Menos de £.000 10 I I 4 i 13
e 5 a 6900 14 2 2 1 29
De: 7 a 8.9M i 3 - 1 1 10
e 9 a 990 i - + E b
Pe 10 a 11900 3 i 1 2 2 q
Mas de 12.000 3 2 3 - 3
Linfacttos

D 10 a 1945 5 ; 1 2 2 i) 21
De 20 a 294 {2 | - — 4 6 23
De 30 a 399 13 i 4 i 21
De 4 5 4008 4 = . i 1 3 L
Mis de 5005 3 2 =23 ] o o 1Ty
Cifra mixima AT B0 UL p(4e 599

Del estudio de los cuadros anteriores podemos concluir que en el 79,76% de
los casos no hubo leucocitosis y si nos detenemos a. examinar los casos en que si se
presentd comprobaremos que con excepcion de 8 casos (6 peritonitis himedas y 2
linfadenopatias mesentéricas) en todos los demés la leucocitosis era testimonio de
una hemoconcentraciéon o de una infeccion pidgena del peritoneo (obstruccién in-
testinal, peritonitis por perforacion) ; esto hace que la falta de leucocitosis en la
tuberculosis abdominal ascienda al 90%.

Existiendo en el presente una tendencia hacia el conservatismo (6) en el
sentido de no darle significado diagnoéstico a la linfocitosis de moderado grado., es
decir, menor del 40%, podemos asegurar quesélo en 19 de los casos hubo linfocitosis
relativa manifiesta (22,61%). Aun ctando’ consideremos que hay linfocitosis cuando
los porcentajes.son. igualeso "madores' dé 30, la cifra que" encontramos no es contun-
dente ya quesolo efi 40 de los 84' tabulados se constaté tal ocurrencia (47,61%).

Porcentajes analogos obtendremos, si consideramos la linfocitosis absoluta
tomando 2.000 linfocitos por mm3 como cifra normal para el adulto. So6lo el 45%
de nuestros casos sobrepas6 esa.cantidad y.apenas el 8% excedié a la de 4.000 por

mm3. " conn il o

FELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION

« Fueren escasortlos protocolos'de los gue prdimos extraer.datos sobre la velo-
ccichad e sedimentacian

M. por Bt = ; P Haneds TRC Granulormatoss TBC Ganglionsar

H M H M H M
eMichor elé 10 - B 1 --
De 11 a 20 1 I 1 -- 2
Be 21 a 30 f 1 = == 2 1
De 31 a 40 1 1 — - - -
De 41 a 50 % = £ ==
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Tomando en cuenta que las cifras normales varian con el sexo, podemos ex-
traer del cuadro anterior las siguientes conclusiones:

a) En la peritonitis humeda se determinaron 14 eritrosedimentaciones (8
hombres y 6 mujeres). En todos los hombres se mostro acelerada; en 5
mujeres ocurrio6 igual aceleracion.

b) En la tuberculosis granulomatosa s6lo se determinaron 2 eritrosedimenta
ciones (una en cada sexo) ; en el hombre mostr6 moderada aceleracion.

¢) En la linfadenopatia mesentérica su determinacion se efectud en 5 oca
siones (2 hombres y 3 mujeres). Los del sexo masculino revelaron acele
racion y en las del sexo femenino s6lo una lo hizo.
En suma, en un total de 21 eritrosedimentaciones en 17 oportunidades, se
constato aceleracion (81%).

PROTEINAS SERICAS

Proteinas totales.—FEn las peritonitis hiimedas fue donde se determiné mayor
nimero de proteinas totales; en un total de 25 se encontraron descendidas en 14
ocasiones (54%). En 3 casos de linfadenitis mesentérica y en 1 de estenosis cica-
tricial se mostraron normales. En 4 casos de tuberculosis granulomatosa se encon-
traron bajo de la cifra normal.

Albumina,—-En las peritonitis humedas se dosifico la albumina =érica en 7
ocasiones y mostro descenso en 6. En las lesiones granulomatosas del intestino se
determiné en 2 casos y... en ambos dio cifras por bajo de lo normal.

Globulinas.—En 5 de 7 ocasiones mostraron elevacion en las peritonitis hi-
medas. En 3 casos de invasion intestinal o ganglionar las globulinas fueron normales
o ligeramente descendidas.

Relacion A/G.—En ocasiones en que se establecio la relacion albtimino-
globulina se encontrd invertida en 4 y en la proporcion de 1 a 1 en dos.

En suma, los hallazgos mas frecuentes fueron;
a) Descenso de las proteinas totales;

b) Descenso de la albimina,;

¢) Elevacidn de las globulinas; y

d) Inversion de la relacion A/G.

LIQUIDO ASCITICO

En 14 oportunidades se extrajo liquido ascitico que mostro las siguientes cua-
lidades fisicas: su coloracion fue amarillenta, de aspecto transparente o muy ligera-
mente turbio; raramente fue de aspecto lechoso (2 casos). Su estudio quimico reveld
una Reaccion de Rivalta positiva en 12 ocasiones y la dosificacion de las proteinas
dio en el 70% cifras por arriba de 3 gm.% (maxima 8,4). El estudio citologico del
exudado informé presencia de células en el 83% de los casos; estas células fueron
clasificadas como linfocitos y polinucleares neutrofilos y en todos los casos la formula
diferencial se desvio hacia la linfocitosis entre el 72 y el 95%. Los estudios bacte-
rioldgicos siempre fueron negativos en ei frotis directo y s6lo una vez el cultivo reveld
la presencia de bacilefHubercuioso. No se hicieron inoculaciones al cobayo.

EVIDENCIACION DEL BACILO TUBERCULOSO

La deteccion del bacilo tuberculoso no se logro en todos los casos. En la ma-
voria no se hicieron los estudios pertinentes y en los que se efectuaron so6lo en el
31% se evidencio. Se recuerda que en nuestro Hospital General no se practican
inoculaciones al cobayo.

A continuacion se detallan los casos positivos., su sitio de obtencién y el pro-
cedimiento seguido:
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Eacortes  directo Cultivo
INteStiNO  .oovevviiiiciniccce e e 1 — —
Ganglio mesentérico — 2
Granulacién peritoneal — — 1

Liquido ascitico .......cccceverueruennncne RO — — 1

Hay constancia en los protocolos que en 11 oportunidades los resultados
fueron negativos al examen directo y al cultivo de liquido ascitico. En 4 casos se
intentd el coprocultivo con resultados negativos; recordamos que los cultivos de
bacilo de Koch en heces no son "ni confiables ni precisos" (2). Por carecer nuestro
laboratorio de las facilidades especiales no se pudo continuar el estudio bacterio-
légico en los casos positivos, es decir, una vez obtenido el bacilo no se intentd clasi-
ficar en humano, bovino o aviario. En el cuadro anterior no se consignan los casos
positivos en esputo o lavado gastrico.

Recientemente se ha empezado a utilizar en el extranjero un nuevo procedi-
miento para diagnosticar la tuberculosis abdominal: la canalizacion del conducto
toracico con el consiguiente cultivo e inoculaciéon al cobayo de la linfa asi obtenida.
Witte y col. (7) aseguran que la técnica es simple y que su valor estriba no sélo
en la demostracion dei bacilo sino que, ya que el conducto toracico deriva la linfa
casi enteramente del higado y del lecho espldcnico, es razonable asumir que el a'sla-
miento del bacilo tuberculoso de ese conducto establece el diagnostico de tuberculosis
abdominal.

PRUEBA DE LA TUBERCULINA

El ntmero de pruebas efectuadas fue muy escaso y creemos que la razéon
estriba en el hecho que el hospital no maneja tuberculina y que cuando se necesita
esta investigacion hay que recurrir a la Direccion General de Sanidad o remitir el
paciente al Sanatorio Nacional para Tuberculosos.

Los resultados, obtenidos usando Tuberculina Vieja (O. T.) quedan deta-
Ilados en el siguiente cuadro:

. Tuberculosis
Peritonitis humeda Tuberculosis mes-entérica «ranulomatosa
Negativa .....ccccceeeveuennene 3 Negativa .....cccoeeveveenene 2 Negativa .....ccoeeveveenene 1
Positiva  ......cccoeeveeien. 4 Positiva  ....ccoceeeiieieen, 3 Positiva ......cccceeiieiien, 2
11 mm., L2 12 rara. .........cccoooveni. 1 12mm . 1
1 16 mm. ..... 1 1Smm..iieiiecees 1
1 1

En algunas de las pruebas negativas s6lo se utilizé la primera dilucién y en
varios de los casos positivos, una primera prueba con dicha dilucién habia resultado
negativa y, en cambio, al utilizar la segunda fue francamente positiva.

En suma, se efectuaron 14 pruebas de tuberculina resultando positivas ea
9 oportunidades (64%).



Queremos recordar la conclusiéon a que llega el Comité de Expertos en Tu-
Derculosis de la OMS (8) : "en las regiones donde las reacciones débiles son fre-
cuentes lo Unico que se puede afirmar es 1) que una reaccion de menos de 5 mm.
indica con toda probabilidad que el individuo no esta infectado por M. tuberculosis;
2) que una reaccion de 10 mm. o mas indica con toda probabilidad que el individuo
esta infectado, y 3) que una reaccion de 5 a 9 mm. de didmetro es ambigua y que
requiere una determinacion precisa, hay que someter al individuo a un detenido
examen clinico y de laboratorio".
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Transito gastrointestinal.—Fueron practicadas 35 transitos y se obtuvo resul-
tados normales en 22 ocasiones. Igualmente se expone el orden decreciente de las
anormalidades:

Bstrechez de 1z luz intestinal ... ety 6 weces

En duadéno i

En yevuno

ok e LT T T
Edema de 1 IIEOEE. .ot
Fechazamiento del « alnrna;\_,n '
Lentitud el transito .
Bechazsamientn del r!unr[epu HEIE
Sermentaciones ...

fnema baritedo —Fue efectuade en 19 casos y en @ ks resuliados fueren
normales, Los datos patoldsicos informados fueron:

Esteniosis del ciego v del colon aseendenle e .

Uleeraciones eolénicas i :
Compresicn extrinsica ‘del sigmoide .. s i

3 wecek
Travectos fistulosos o, T
Espasticidad del ciero o eolon Asendente .. ... R
Estenosis del ilewsn rernunal . 2 W

|

I

En suma, los datos radiolégicos mas frecuentes fueron ascitis con meteorismo
de asas delgadas, estrechez de la luz intestinal usualmente situada en ileum, ciego o
colon ascendente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Solo para enfatizar lo proteiforme de su apariencia clinica y para dejar cons-
tancia de la multiplicidad de los campos de la Medicina en que incursiona el diag-
nostico diferencial de esta ubicacion tuberculosa, se apunta a continuacién una
lista de los diagnosticos de admision:

Clirrosis hepatica ..
Sindrome IJJ:uJ{,.ul 1L !dl i
Frehre tifoided oo i
AR LT ST s T e e PR S
§ ) i 2 e

Ou:ste OVALICA i 4

Apendicitis aguda ...
Tlefts regional
Perforacion lcer

o e L Pt — 9 vproes

R

a péptica
Cardiopatia dcst‘ﬂmp?nuda s
Anemia . T e A o e e R S
Pleurcsia bll.J;Ltr,-q.I .................................... 4
mrnceleais il +
Perfiria aguda intermitente
Malaria
Absceso hepitico .
Cincer de ciego :
Céneer de sivmoide e
Sarcoma . . -
Tumor benigno dei intestino delpado .l
Dxclusidn intestinal por ascdnides .o
e r e (L] et R L ; e Ll
Fibimona utering
Parasitismo intestinal S

ol i o o 1 e e S R
o
=
[+
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Como la mayoria de Jos diagnosticos de admision en el Hospital General son
elaborados por estudiantes, podria creerse que la cantidad de diagnosticos erroneos
esta basada en inexperiencia clinica. Sin embargo,, pacientes que permanecieron en
estudio por varias semanas en servicios médicos fueron trasladados a servicios qui-
rurgicos sin diagnostico definido y en busca de la ayuda diagnoéstico de la laparoto-
mia exploradora o bien los diagnoésticos de traslado fueron errados. Ya en los servi-
cios quirurgicos se llevo a 35 de estos pacientes a Sala de Operaciones: en 20 opor-
tunidades la operacion programada fue "Laparotomia Exploradora" y en 15 el
diagnostico preoperatorio fue uno de los siguientes:

lledtis remional S T ; el i
Quiste ovirco
Apendicitis souda
Lh‘.f{]]tln TL'LFHPI,"'I'“I"'H{"H_- g | aiia e ke et

Cetlses bR Ealalont . o e i e
Adenocarcinoma del duodeno .. . . s
f Tl b ot 0 i oo e S B nd e LR S e PR sl
Ulgera pipiica perforada ...
L Y L T e L R A e L L
Cavcer del cieger ...

| g5 ] e

ek
-
=

O SR S

En 5 casos no se consignd ningun diagndstico preoperatorio, en 6 se hizo el
diagnostico correcto y en 9 fue acertado el diagnostico sindrémico (obstruccion me-
cénica del intestino, peritonitis aguda por perforacién intestinal), pero la etiologia
del sindrome escap6. Si consideramos que sélo en 6 de 35 casos que fueron inter-
venidos quirrgicamente se llegé a Sala de Operaciones con un diagndstico correcto
tendremos que el porcentaje de acierto preoperatorio fue bastante bajo (17%).

Las dificultades diagnoésticas suelen ocurrir s6lo preoperatoriamente, pero en
uno de los casos informados se efectué una hemicolectomia derecha siendo el diag-
nostico postoperatorio dado por el cirujano, el de cancer de ciego. Fue Anatomia
Patolégica la que tuvo que venir a establecer la etiologia de Ja lesion.

No se crea que los obstaculos diagndsticos han sido privativos de Jos casos
analizados en el Hospital General. Gefel y col. (3) en su informe de 67 casos de
tuberculosis primaria gastrointestinal, aseveran que en 41 casos fueron diagnosti-
cados con la operacion quirtrgica y el examen de biopsia, 5 lo fueron después de
autopsia, en 13 el diagnostico fue.hecho ex juvantibus y s6lo en 8 el mismo fue-
hecho por el aislamiento del bacilo tuberculoso o la presencia de escrofulosis con-

comitante.

MORTALIDAD

En nuestro grupo de 86 pacientes hubo 13 defunciones, lo que da un 15%
de mortalidad. La causa inmediata de muerte se consigna en el siguiente cuadro:
3 casos

Peritonitis aguda por perforacion de 1. delpado .
; s

Obziruccidn mecdnica del intesting |
PAroe caldion ORI v o i i i it 8
S 1 et e NS el e j
LR T el e s S R S R et S Dl R R
Tuberculosis pulmonar ...
Meningitis tuberculosa .

Como puede verse en el cuadro anterior la causa de mortalidad que domino
sobrevino como una complicacion de la tuberculosis abdominal. En 2 ocasiones so-
brevino una complicacién intraoperatoria, una vez ocurrié en el postoperatorio in-
mediato (embolia) y una vez la causante de la muerte fue la lesion tuberculosa
pulmonar.
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TRATAMIENTO

De low B6 pacientes que comprende el grupo, 13 no recibieron ningdn oata-
micnte por las siguicnbes razones:

s trasladavon & Tisiolepia Lol il miini e Slilnishia, 100 eaRog
Mo se Hizo - Lratarmento POr - TIHETLE i e T N |

2

*

Padieron: su alta - ; A i 2

D los 73 pacientes restantes, 15 regibieron tratamiento guirargicn, asi;

Resecciones de intesting delgado Lo o s B oS08
a) Por estenosis granulomatosa 3
b} Por estenasis cicatriciales 1. P e M e 1

¢) Por perforacionss intestinales . 2

Liberacion de adherenois o bridas o it s~ 4
Hemicolectomia derecha ..

Derivariones AT o 4
Amplizeidn de estenosis clcatriciales . s .

De estos pacientes quirargicos, 2 procedian del Sanatorio Nacional, donde
estaban bajo tratamiento médico y ahi fueron reintegrados después del postopera‘orio
inmediato para que continuaran su tratamiento especifico. Los otros 13 pacientes
quirargicos, junto con los 58 pacientes restantes” fueron sometidos a tratamiento

Unicamente  Dihidroestrepuomicing e b e B T sy
o T ] o it e et e T ey arl
Dihidra - Tsoniazida R e e i Lo Lol i . " 21
Isoniazida - PAS .. T e e e e 4

Hubiéramos deseado establecer resultados comparativos entre las diversas
combinaciones antes apuntadas, pero esto no nos fue posible por lo escueto ¢ in-
completo de las notas progresivas. No podemos informar cuando desaparecio la
diarrea cuando estuvo presente, cuando desaparecid la ascitis. si es que desaparecio.,
cuando se fundieron las masas ganglionares mesentéricas ni cudndo el estado general
de los pacientes mejord. Unicamente podemos informar que en los casos en que
estaba presente la fiebre, ésta desaparecid después de iniciado el tratamiento médico
conforme al cuadro siguiente:

Entre el 19y 3ep. diag . B e N s TR
Entre el 42 v 10° dfag a5e;
e =Tl BRI R B T SRS R R comazatati | S
e T LT T o SN ey NI M. -

No nos detenemos a indicar la dosis de los farmacos empleados, ya que se
siguieron las pautas de aceptacion general para el tratamiento especifico antitu-
berculoso.

Apuntamos que la terapautica aunque eficaz no tiene curaciones espectacu-
lares; es necesario un tratamiento prolongado —de 3 meses a 2 6 4 afios— y bien
dirigido. Segiin Popesco-Urlueni (10) los mejores resultados se obtienen con las
combinaciones estreptomicina-isoniazida o estreptomlcina-isoniaz:da-PAS. De acuer-
ro con el Conrté de Expertos en Tuberculosis (6) "la pauta de] tratamiento ideal
consiste en la administracion diaria de HAIN fisoniazida) y de un medicamento
acompafante que en los enfermos ambulatorios y domiciiarios debe ser de preferen-
cia PAS". Angelchick y col. (1) informan no haber observado diferencia entre el
curso postoperatorio de los que no recibieron y de los que si recibieron tratamiento
medicamentoso antes de la operacion y, finalmente,, aseveran que no hay evidencia
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LAPAROSCOPTA

Este procedimiento diagnéstico se utilizd cn 5 ovasiones con los siguientes:
resultados;

El resultado fue negativo ....wm. LR S ARG
El resultado fue dudeose 0 B i 1
El resultado se inclind a TBC peritoneal 3 casos
i Crampling THEseRETEns: Lo Ll s o s s ~ 15 casqs
Ganglios extra-abdominales . e
Peribomen 0. CPRPION s miimssimimsio Fi
Intesting delgade o ErIEsn .o s i e A ] i
LG S a e b o A e one st gl oot L e, o L L et R e - (T
Trampa BTN - N
AEETE s e Lyl s 29 vecEs
Metecrismo de asas dt]gadaﬁ S M T LY
{_'q'[ﬁf,cmg“gg de ganglios abcommalas‘ it R
ngrosamiento de-pliegues de la mm:rim i e
; Maﬂa fpeeralles Lo s b s Al ’
__icpﬁtqmegqlla ..... : ;.. ; s - PR s
T e A 02 A B R P R l h Fs = il .. s
.:‘.'I"=‘ E“ JQ‘E ﬁMJWPhCEﬂM?” o o _;,-_:.... | : ; ="-|
Obstruceitn mecinica del mtesting . .ol = 3 wveces
Peritonitis por perforaciim de viscera hueca . — s e



266 DK- SILVIO R. ZUNIGA REV. MED. HUND.

definitiva de que la quimioterapia postoperatoria tenga algun efecto en la morbi-
lidad relacionada con la cicatrizacion de las anastomisis o de la herida operatoria.

Su permanencia en el hospital bajo tratamiento especifico .tuvo un maximo
de 6 meses y el promedio del mismo fue de 34 dias, A su egreso algunos fueron diri-
gidos a centros asistenciales para que continuaran su tratamiento ambulatorio: 17
se refirieron a la Consulta Externa del Hospital, 8 fueron enviados al Dispensario
Antituberculoso central y 7 fueron hospitalizados en el Sanatorio Nacional para Tu-
berculosos para tratar simultineamente sus dos loralizaciones tuberculosas. En el
resto de los casos se ignora su destino por no estar consignado en los protocolos.

En suma, haciendo las deducciones de los pacientes no tratados por las ra-
zones expuestas junto con los pacientes que murieron a pesar de la terapéutica medi-
camentosa instituida (8), tendremos que abandonaron el hospital en condicion d
mejorados, 65 de los pacientes del grupo (75,59% del total y 89,04% si se consi-
deran Unicamente los tratados).

COMENTARIOS

En los paises de elevada cultura médico-sanitaria, el problema de la tubercu-
losis en general ha pasado a segundo orden como factor de morbilidad y de morta-
lidad. Factor determinante en este avance ha sido la campafia antituberculosa inspi-
rada por el pionero en Salud Publica, Sir Robert Philip de Edimburgo. Su concepto
(12) fue que la tuberculosis era una infeccion que se disemina de casos abiertos a
sujetos susceptibles y creyd que la mejor forma de controlarla seria: 1) encontrar
el caso abierto, 2) aislarlo, 3) tratarlo en sanatorio y 4) elevar el nivel general de
resistencia de los individuos. Este programa ha cambiado poco en los tltimos afios.

Entre nosotros el problema de la tuberculosis pulmonar atin continia ocu-
pando lugar preponderante como factor de morbilidad y de mortalidad. Logica es.
por tanto, que la tuberculosis abdominal como complicacion secundaria a la lesion
pulmonar sea de ocurrencia relativamente frecuente.

(Pero es que en todos los casos objeto de esta revision se pudo constatar la
existencia de una lesion tuberculosa pulmonar origen de la complicacion abdominal?
No, en mas del 59% de ios casos no ocurrié el hallazgo de un foco primitivo ni en
pulmones ni en anexos uterinos. Forzoso es invocar que en estos casos ha ocurrido el
otro mecanismo de contagio umversalmente aceptado: ingestion de bacilos tubercu-
losos de origen bovino. Esta es una aseveracion a priori ya que no nos respaldan
estudios bacteriologicos y en los que se demostro la existencia de bacilos tuberculosos
no se llegd a efectuar la tipificacion por las dificultades apuntadas anteriormente.
En tanto no pueda ser demostrado lo contrario, no queda otra alternativa que con-
ceptuar esas tuberculosis abdominales primitivas como de origen bovino (13).

La epidemiologia de la tuberculosis varia considerablemente de un pais a
otro y conviene, segun el Comité de Expertos, que "cada uno de ellos haga sus pro-
pios estudios epidemiologicos a fin de determinar el modo como se propaga la en-
fermedad". El mismo Comité afirma que "en los paises donde la tuberculosis del
ganado vacuno plantea un serio problema, la enfermedad es también una amenaza
para el hombre y en esos casos no cabe esperar un éxito completo en la lucha contra
la tuberculosis humana, a menos que se procure reducir o, mejor aun, erradicar la
tuberculosis bovina". Garcia y Szyfres (14) aseveran que en la mayor parte de los
paises latinoamericanos no se ha dado a este problema la importancia debida; se
cree en estos paises que la poblacion esta a cubierto de la infeccion por bacilo bovino
debido a la extendida costumbre de consumir la leche hervida; manifiestan que tal
costumbre tiene por objeto preservar la leche de la acidificacion y exponen su temor
que en el futuro el empleo mayor de refrigeradoras haga que se omita este proceder.
Sin embargo, aun ahora muchas personas no se adhieren a la ebullicion de la leche
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y la toman cruda; otras si la hierven o la adquieren pastcurizada, pero atn con estos
requisitos no quedan a cubierto de una infeccidon tuberculosa bovina ya que consu-
men productos lacteos (crema., mantequilla, cuajada, quesos) que usualmente son
elaborados con leche cruda. Los trabajos realizados en Argentina y en Brasil de-
muestran que la leche y los productos lacteos estan frecuentemente contaminados y
que los controles de pasteurizacion no son siempre estrictos. El problema es, pues,
de primer orden donde se comprueba que el ganado vacuno estd infectado.

En los paises donde existe esta zoonosis el bacilo bovino se descubre con mayor
frecuencia en las formas extrapulmonares que en las pulmonares. Sin embargo, el
bacilo bovino es capaz de producir lesiones pulmonares no difercnciables a las del
tipo humano. Arena y Cetrangolo en Argentina (15) en 140 cultivos aislados de
enfermos pulmonares lograron tipificar el bacilo bovino en un 3,7%; estos mismos
autores aseguran que la forma pulmonar es mas frecuente en enfermos con ocupacion
agropecuaria ya que de 81 pacientes pulmonares procedentes de zonas rurales, se
aislo el bacilo bovino en el 8,23%, en tanto que de 55 enfermos de Buenos Aires
hubo sélo un caso debido al Myc. Rovis. En otros paises el porcentaje es definitiva-
mente mayor: Espinoza Gonzalez y col. (16) indican que en México el 27% de las
.cepas aisladas de tuberculosis pulmonar y meningea pertenecen al tipo bovino;
Courter (17) cita investigaciones hechas en Dinamarca en distritos de elevada preva-
lencia de tuberculosis bovina y que han revelado alrededor del 50% de los casos
humanos de tuberculosis pulmonar son causados por esa variedad del bacilo. De
modo que, a nuestro entender, el problema se acrecenta: no sélo la mayoria de las
localizaciones abdominales de la tuberculosis son producidas por bacilos bovinos
sino que se abre la siguiente interrogante: ;cuantas de nuestras tuberculosis pulmo-
nares son acondicionadas por el Myc. bovis y ésta a su vez se complica con localiza-
ciones abdominales?

(Qué pruebas directas tenemos para asegurar que la tuberculosis bovina se
encuentra entre nosotros? A nuestras manos ha llegado una publicacion de la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) en
que se analiza la tuberculosis animal en las Américas. En la seccioén correspondiente
a Honduras se asevera que hace 30 afios no existia !a tuberculosis bovina y que fue
introducida por animales importados, debido a las fallas de la legislacion y organi-
zacion de sanidad animal. "Durante el afio 1957 el Gobierno, con la cooperacion de
la FAO., realiz6 una importante encuesta tubcrculinica en las zonas productoras de
leche de la costa del Atlantico. Se observaron 33.741 bovinos, de los cuales 2.000
(5,93%) resultaron reactores a la tuberculina. Durante los afios 1957 a 1960 se han
practicado 16.931 pruebas tuberculinicas, de las cuales 512 (3,0%) fueron positivas.
Al afo 1960 corresponde una tasa de 0,56% de reactores sobre 6.612 animales exa-
minados".

En nota dirigida por la Direcciéon General de Agricultura y Ganaderia dé,-
Honchtras a la Direccion General de Sanidad hemos obtenido datos mas recientes y
referidos a determinada zona.de la Costa.' Atlantica:

TUBERCULOSIS BQVJNA.EN LA ZONA DEI ALLE DE SULA

Nomero Podirivios SaoapochoEn o Ao
14 150) 1.146 356 8.0 1963
11.174 g57 i 6,73 1963

La mencionada Direccion Genera! de Agricultura y Ganaderia me ha infor-
mado qué éh la actualidad tnicamente en Cortés se esta llevando a cabo una cam-
pana antituberculosa bovina. Se me suministraron los datos correspondientes a los
6 primeros meses de 1964 en la mencionada zonas asi: -
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Numero Positivo Sospechoso %

11.34 233 303 2,05

Consecuentemente, el porcentaje de tuberculosis bovina en esa zona va en
descenso de acuerdo con las encuestas tuberculinicas que traen consigo la elimina-
cion de los reactores positivos. Pero atn ahora esa importante zona ganadera del
pais esta lejos de ser etiquetada como Sector Libre de Tuberculosis Bovina.

Se lia estimado (14) que en los afios de 1957 y 1958 las pérdidas ocasionadas
por tuberculosis bovina ascendieron a L 500.000-00 en la Costa del Atlantico; esta
estimacion se relaciona exclusivamente con las pérdidas animales.

Ademas de los datos anteriores que prueban la existencia de la tuberculosis
bovina en Honduras., tenemos la informacién clinica (14) de un caso de meningitis
tuberculosa en un nifio del cual se aisl6 un bacilo que fue tipificado como Myc. bovis.

Queremos llamar la atencidén que hasta donde nosotros sabemos, los estudios
de investigacion efectuados se han concretado a zonas del litoral Norte del pais y
mas especificamente a la zona del Valle de Sula que parcialmente comprende los
Departamentos de Cortés y Yoro. En nuestro cuadro de procedencia de los pacientes
objeto de este estudio, s6lo logramos colectar 3 casos de los 86 tabulados que tenian
esa procedencia, lo que da a esos departamentos un 3,4% del total. Si en departa-
mentos que se sabe tienen determinado indice de tuberculosis bovina solo contribuyen
con un escaso porcentaje de casos, ;qué ocurrira con los Departamentos de Fran-
cisco Morazan, El .Paraiso, Choluteca, Olancho y Comayagua que aunan el 87%
de las procedencias?

En el Departamento de Francisco Morazan las autoridades de Sanidad Animal
no han emprendido ninguna encuesta tuberculinica y el Gnico dato que poseemos del
mismo es del sector de la "Escuela Agricola Panamericana" de "El Zamorano",
sector de pequefias dimensiones y que posee ganado bovino escogido. En 2-1/2 afios
han efectuado 822 pruebas sin ningln resultado positivo y so6lo 4 sospechosos; en la
inspeccion de las carnes de animales de su hato sacrificados para uso alimenticio
nunca han encontrado lesiones macroscopicamente sugerentes de tuberculosis. Estos
datos, gentilmente suministrados por el Med. Vet. C. R. Pinel, son demostrativos
que en esa zona no hay reactores positivos, pero hay que recordar que "la tubercu-
losis bovina es de distribucion focal, apareciendo al lado de fincas altamente infec-
tadas, fincas libres o con muy bajo porcentaje de infeccion" (18).

Es evidente la necesidad de conocer la magnitud del problema en todo el
pais y no concretarse a zonas aisladas, implantar las medidas de control necesarias y
tipificar el bacilo tuberculoso obtenido de las lesiones humanas, sean pulmonares o
no. La tipificacidon podria estar centralizada de manera semejante a como lo hace
Venezuela (18) en que el Instituto de Bacteriologia practica rigurosa clasificacion
morfoldgica, bioldgica y bioquimica de todas las cepas procedentes de los sanatorios
y dispensarios antituberculosos del Distrito Federal y, en algunas oportunidades,
del interior de la Republica.

CONCLUSIONES

1.—La Tuberculosis Abdominal en nuestro medio atacada indistintamente al hom-
bre o a la mujer.

2.—La segunda y la tercera década de la vida fueron las mas frecuentemente afec-
tadas (52,3%).

3.—Los Departamentos Centrales y Meridionales de ja Reptblica demostraron una
mayor incidencia (87%).

4.—La evolucion prehospitalaria de la enfermedad oscilé en la mayoria de los casos
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entre 1 y 6 meses (55,8%). 5.—La Tuberculosis Abdominal Primitiva
sobrepasé en frecuencia a la Secundaria

(59,29%). 6.—La Tuberculosis Abdominal Secundaria tuvo su punto de partida
pleuropulmo-

nar en el 83% y anexial en el 1 7% de ios casos.

/.--Las Tuberculosis Abdominales observadas se clasificaron en Peritonitis Hime-
das (37 casos), Peritonitis Seca (9 casos). Granulomas Intestinales (16 casos)
Estenosis Cicatriciales (4 casos), Linfadenopatia Mesentcrica (19 casos) y
Peritonitis Mixta (1 caso).

8.-—FE]l orden de frecuencia de los principales sintomas comunes a todas las formas
fue el siguiente: dolor abdominal (77%), anorexia (60%), amenorrea (54%),
pérdida de peso (53%). fiebre (50%), antecedentes diarreicos (41%), vomitos
(40%), debilidad (32%) y dispepsia (27%).

9.-—En las Peritonitis Himedas la molestia mas frecuente fue la distension abdo-
minal y como hallazgos mas comunes se conceptuaron la ascitis libre (100%)
y la fiebre diaria (75%).

10.—En la Peritonitis Seca la queja manifestada en el 100% de los casos fue dolor
abdominal tipo colico y a menudo la enfermedad se complicé con sindromes
suboclusivos u oclusivos.

11.—La Granulomatosis Intestinal exteriorizd su presencia por dolor (87%), usual-
mente colico, y por despeilos diarreicos (56%). En el 50% hubo antecedentes
suboclusivos, en el 18% la oclusidn mecanica del intestino fue completa en el
momento de la admisiéon y en el 12% ingresaron al hospital con peritonitis
aguda generalizada por perforacion supraestendsica.

12.—Las Estenosis Cicatrictales condicionaron su sintomatologia a la suboclusion o
a la oclusion intestinal y a las complicaciones- propias de este sindrome.

13.—En la Linfadenopatia Mesentérica ocupd el primer lugar el dolor continuo
(94%) de intensidad moderada; la amenorrea (70%) y la percepcion de tumo-
racion abdominal (47%) completan la sintomatologia particular. En el examen,
la comprobacion mas constante fue la palpacion de la adenopatia mesentérica
(89%).
14.—La Peritonitis Mixta s6lo se presentd en un caso con un sindrome obstructivo
y la comprobacion de ascitis tabicada.

15.—En £ 17% de los casos hubo localizacion tuberculosa en los ganglios extra-
abdominales: 2/3 de los casos ocurrieron en la forma primitiva y 1/3 en la
secundaria. Los ganglios mas cominmente afectos fueron los cervicales.

16.—Los examenes hematoldgicos revelaron descenso del hematdcrito, del contaje
de rojos y de la dosificacion de la hemoglobina en el 75% y este descenso fue
acentuado en el 25% de los casos.

17.—El contaje de globulos blancos no reveld leucocitosis en el 79% y hubo linfocitosis
relativa manifiesta s6lo en el 22% y absoluta en el 45%.

18.—La Eritrosedimentacion se mostrd acelerada en el 80% de los casos.

19.—La determinacion de las proteinas séricas reveld frecuentemente descenso de
las proteinas totales, elevacion de las globulinas a expensas de la albimina con
la consiguiente inversion de la Relacion A/G.

20.—El liquido ascitico usualmente manifestd los caracteres de jos exudados con
linfocitosis entre 72 y 95%.

21.—La prueba de ia tubercuiina fue francamente positiva en el 64% de las oca-
siones en que se practico.

22.--La evidenciacion del bacilo tuberculosa sélo se logrd en el 31% de los casos
en que se busco. Nunca se tratd de tipificar.

23.—Los resultados obtenidos con la laparoscopia fueron muy pobres.

24.—Papel preponderante en el diagnostico lo tuvo anatomia patolégica, aunque
con las limitaciones inherentes a las coloraciones empleadas.
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25,—La radiologia aportd una orientacion diagndstica decisiva, ya por medio de
una placa simple, del transito gastrointestinal o ya por el uso de un enema
baritado.

26.—El diagnostico diferencias entrafid varios errores de admision y aun muchos
de los casos adecuadamente estudiados fueron trasladados a Servicios Quirtr-
gicos o llevados a Sala de Operaciones con diagndstico equivocado.

27.—La mortalidad alcanzo el 15% y en la mayoria de los casos fue acondicionada
por la aparicién de una complicacion.

28.—FEl tratamiento instituido fue esencialmente medicamentoso. El 20% recibid
tratamiento quirdrgico, que usualmente precedid al anterior o fue llevado a
cabo en medio de aquél por la ocurrencia de una complicacion.

29.—Ei 75% egreso del hospital en condicién de mejoradlo.

30.—EI hospital perdié el control de dichos pacientes e ignora su evolucion extra-
hospitalaria.

RESUMEN

1.—Se revisan los protocolos de "TUBERCULOSIS ABDOMINAL" obtenidos del
Hospital General de Tegucigalpa, Honduras, durante un lapso de 6 afios.

2.—Se consideran las condiciones generales, la clasificacion., la sintomatologia ge-
neral y particular de cada grupo, los datos obtenidos del laboratorio, de la
radiologia y de otros auxiliares diagnosticos.

3.—Se informa el tratamiento instituido y la condicion de egreso.

4. —Se hacen consideraciones sobre la Tuberculosis Abdominal Primitiva, el pro-
bable origen bovino de nuestros casos basandose en que la zoonosis existe en
el pais aunque se deplora ignorar la magnitud de la misma.
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